
 

Pour le renouvellement de mon adhésion à l’Association des Familles de Mouazé pour la 
pratique de :

      - Raquettes - Zumba adultes

      - Renfo. Musculaire - Strong

      - Pilates

J’atteste avoir rempli le questionnaire de santé CERFA N° 15699*01 fixé par arrêté du 
ministre chargé des sports daté du 20 avril 2017 et publié au Journal officiel du 4 mai 2017.

Conformément aux dispositions de l’article D.231-1-4 du Code du sport, 

dgf

Je sais que par cette attestation, j’engage ma propre responsabilité et qu’en aucun cas, celle 
de l’Association des Familles de Mouazé ne pourra être mise en cause.

NOM / Prénom :

Date : 

Fait à : Signature :

ATTESTATION ADULTE
QUESTIONNAIRE DE SANTE

ASSOCIATION DES FAMILLES DE MOUAZE

J’ai répondu  OUI  à une ou plusieurs 
rubriques du questionnaire : 

Dans ce cas, je suis informé que je dois 
fournir à l’association un certificat 
médical attestant l’absence de contre-
indication à la pratique de mon activité.

J’ai répondu  NON  à chacune des 
rubriques du questionnaire :

Dans ce cas, je transmets la présente 
attestation à l’association à laquelle je 
sollicite le renouvellement de mon 
adhésion.




